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Ávadas / tikslas
Ryklës ir stemplës sandûros uþpakalinëje sienoje virð ryklës apatinio sutraukiamojo raumens, musculus constrictor
pharyngis inferior, atsiradæs gleivinës maiðelis vadinamas faringoezofaginiu arba Cenkerio (vok. Zenker) divertikulu.
Pagrindinë jo atsiradimo prieþastis yra stemplës virðutiná raukà (angl. upper esophageal sphincter) sudaranèiø raume-
nø veiklos, maistui slenkant rykle, koordinacijos sutrikimas. Daþniausiai vartojami du ðios ligos chirurginio gydymo
metodai – divertikulo rezekcija ir virðutinio stemplës rauko ápjova su divertikulo fiksacija vertikalioje padëtyje. Retros-
pektyvaus tyrimo tikslas – iðtirti ankstyvuosius pooperacinius rezultatus, ávertinti klinikoje vartotø faringoezofaginio
divertikulo chirurginio gydymo metodø pranaðumus ir trûkumus.
Pacientai ir metodai
Nuo 1990 iki 2004 metø nuo faringoezofaginio divertikulo operuoti 58 ligoniai. Divertikulo rezekcija atlikta 43, o
stemplës virðutinio rauko ápjova ir divertikulo fiksacija – 15 ligoniø. Duomenys surinkti ið ligos istorijø.
Rezultatai
Po divertikulo rezekcijos gydymo trukmë (10,6 ± 4,6 dienos) buvo statistiðkai reikðmingai (p = 0,004) ilgesnë negu po
stemplës virðutinio rauko ápjovos bei divertikulo fiksacijos (6,3 ± 1,6 dienos). Po divertikulo rezekcijos dviem (4,6%)
ligoniams susidarë stemplës fistulë. Viena ligonë (2,3%) nuo ðios komplikacijos mirë. Po stemplës virðutinio rauko
ápjovos ir divertikulo fiksacijos sunkiø pooperaciniø komplikacijø nebuvo.
Iðvada
Stemplës virðutinio rauko ápjova ir divertikulo fiksacija yra sudëtingesnë operacija, palyginti su rezekcija, taèiau dël
reikðmingø pranaðumø laikytina pagrindiniu ðios ligos chirurginio gydymo metodu.
Reikðminiai þodþiai: faringoezofaginis (Cenkerio) divertikulas, rezekcija, fiksacija, stemplës virðutinis raukas, ápjova
Background / Objective
Pharyngoesophageal (Zenker) diverticulum is a mucosal pouch presenting posterolateral to the hypopharynx just above
the level of the cricopharyngeal muscle, i. e. in the main part of the upper esophageal sphincter. The primary pathway in
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Ávadas
Ryklës ir stemplës sandûros uþpakalinëje sienoje atsira-
dæs gleivinës maiðelis vadinamas faringoezofaginiu arba
Cenkerio (vok. Zenker) divertikulu. Tiksliø duomenø
apie faringoezofaginio divertikulo (FED) paplitimà në-
ra, taèiau medicinos literatûroje apraðytos negausios li-
goniø grupës leidþia manyti, jog tai – gana reta liga. Pa-
grindinë ligos prieþastis yra virðutiná stemplës raukà
(VSR) sudaranèiø raumenø veiklos, maistui slenkant ryk-
le, koordinacijos sutrikimas. VSR yra ne tiek anatomi-
nis, kiek funkcinis darinys, o svarbiausios jo dalys yra
apatinis ryklës sutraukiamasis, m. constrictor pharyngis
inferior, ir stemplës pradinës dalies raumenys [1–4].
Nuo to laiko, kai virðutinës virðkinimo trakto dalies
rentgeno tyrimai tapo prieinami beveik visose gydymo
ástaigose, neliko FED diagnostikos problemø. Medici-
nos literatûroje diskutuojama tik dël FED etiologijos,
patogenezës bei gydymo. Lietuviðkoje medicinos litera-
tûroje neradome apraðyto, patogenetiniu vadinamo ðios
ligos chirurginio gydymo metodo: VSR ápjovos (mioto-
mijos) ir divertikulo fiksacijos vertikalioje padëtyje.
the pathogenesis of Zenker diverticulum appears to be failure of coordinated relaxation of the upper esophageal sphinc-
ter at the time a food bolus reaches that position in the hypopharynx. Surgical care of this disease involves mainly two
methods: resection of the diverticulum and myotomy of the cricopharyngeal with esophageal muscles combined with
diverticulum suspension to the prevertebral fascia or posterior wall of the pharynx. The aim of this retrospective study was
to analyse postoperative results and reveal advantages and disadvantages of both these methods.
Patiens and methods
From 1990 to 2004, 58 patients were operated on due to Zenker diverticulum. Resection of the diverticulum, myotomy
and diverticulum suspension were performed for 43 and 15 patients, respectively. Perioperative data were collected
from case reports.
Results
Hospital stay was shorter (p = 0.004) in patients who underwent myotomy and diverticulum suspension than in those
who had resection of the diverticulum (10.8 ± 4.6 days versus 6.3 ± 1.6 days). Esophageal fistula occurred in two (4.6%)
cases after resection of the diverticulum. This complication caused one (2.3%) patient death. There were no severe
postoperative complications following myotomy and diverticulum suspension.
Conclusion
Myotomy and diverticulum suspension is technically more complicated than its resection. However, myotomy and
diverticulum suspension have significant clinical advantages and, therefore, should be recommended as the main
method for the surgical care of Zenker diverticulum.
Key words: pharyngoesophageal (Zenker) diverticulum, resection, suspension, upper esophageal sphincter, myotomy
Ðio retrospektyvaus tyrimo tikslas – ávertinti anks-
tyvuosius pooperacinius rezultatus ir klinikoje varto-
tø FED chirurginio gydymo metodø pranaðumus bei
trûkumus.
Pacientai ir metodai
Nuo 1990 iki 2004 metø nuo FED operavome 58 pa-
cientus. Dauguma jø – vyresnio bei senyvo amþiaus; mo-
terø ir vyrø santykis buvo panaðus (1 lentelë). Á ðià
grupæ neátraukëme pacientø, kuriems divertikulas bu-
vo kartu su kitomis stemplës nepraeinamumà suke-
lianèiomis ligomis (piktybiniais navikais, striktûro-
1 lentelë. Ligoniø demografiniai duomenys
Ligoniø amþius (metai) Moterys Vyrai  
30–40 – 1 
41–50 1 5 
51–60 7 9 
61–70 11 10 
71–80 5 5 
81–84 4 – 
Ið viso 28 30 
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1 pav. Maþas faringoezofaginis divertikulas
2 pav. Vidutinio dydþio faringoezofaginis divertikulas
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mis). Diagnozë nustatyta remiantis klinikiniu, rent-
geno, endoskopiniu ir echoskopiniu tyrimais.
Klinikinis tyrimas. Surinkta iðsami ligos anamnezë,
nustatyti pagrindiniai simptomai (disfagija, maisto at-
pylimas, springimas, seilëtekis). Visiems pacientams at-
likta kaklo apèiuopa, ieðkant patologiniø dariniø (skyd-
liaukës mazgø, padidëjusiø limfmazgiø, cistø ir kt.).
Rentgeno tyrimas. Virðkinimo trakto virðutinës da-
lies rentgeno tyrimas su bario sulfatu buvo pagrindi-
nis FED diagnostikos metodas, leidþiantis nustatyti
divertikulo dydá ir padëtá bei kitas stemplës ligas (1,
2 ir 3 pav.). Pagal didþiausià matmená FED suskirstë-
me á maþus (iki 2 cm), vidutinius (2,1–5 cm) ir dide-
lius (daugiau kaip 5 cm). Divertikulo matmenys skir-
tingø projekcijø rentgenogramose gali bûti nevienodi
(3 pav.).
Endoskopinis tyrimas buvo atliekamas pacientams,
kuriems kontrastinë rentgenografija leido átarti kitas
stemplës ir (arba) skrandþio ligas (navikà, striktûrà,
achalazijà, diafragmos stemplinës angos iðvarþà).
3 pav. Didelis faringoezofaginis divertikulas
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Kaklo echoskopija buvo atliekama pacientams, ku-
riems kakle uþèiuopti patologiniai dariniai, panaðûs
á limfmazgius, difuzinæ ar mazginæ strumà, cistas
ir kt.
Operacijos
Operacija atliekama sukëlus bendrinæ endotrachëjinæ
nejautrà. Operacinis laukas paruoðiamas áprastiniais
bûdais. Per kaklo pjûvá pagal priekiná deðiniojo galvos
sukamojo raumens, m. sternocleidomastoideus, kraðtà pa-
sluoksniui pasiekiamas kaklo retroviscerinis tarpas, spa-
tium retroviscerale. Divertikulo paieðkà labai palengvina
á stemplæ ákiðtas storas zondas. Suradus divertikulà ir já
atskyrus nuo aplinkiniø audiniø, operacija bûdavo tæ-
siama vartojant vienà ið dviejø toliau apraðytø metodø.
Baigiant operacijà, kaklo retrovisceriniame tarpe ir uþ-
pakalinio tarpuplauèio virðutinëje dalyje paliekami vie-
nas arba du drenai.
Divertikulo rezekcija
Iki 2000 metø visiems ligoniams darëme tik diverti-
kulo rezekcijà. Nupjovus divertikulà ties jo kakleliu,
stemplës gleivinë uþsiuvama iðtisine ar pavienëmis
3/0 ar 4/0 vikrilo arba PDS siûlëmis. Gleivinës siûlës
sandarumas visada patikrinamas oro ir vandens mëgi-
niu: operacinë kaklo þaizda pripildoma sterilaus skys-
èio, o pro zondà á stemplæ puèiamas oras. Atskirai su-
siuvamas stemplës raumeninis sluoksnis. Baigiant ope-
racijà, vietoj storo zondo ákiðamas plonas nazogastri-
nis zondas, pro kurá pirmàsias 6–7 dienas maitina-
mas ligonis.
VSR ápjova (miotomija) ir divertikulo fiksacija
Operuodami ligonius nuo maþø ir vidutinio dydþio
FED, ðá patogenetiniu vadinamà metodà taikome
nuo 2000 metø. Deðinëje pusëje VSR sudarantys
raumenys iðilgai ápjaunami 4–5 cm ir ið abiejø ápjo-
vos pusiø po kelis milimetrus atsluoksniuojami nuo
gleivinës (4 pav.). Kadangi divertikulo fiksacijà gali-
ma daryti tik esant nesuþalotai ryklës ir stemplës glei-
vinei bei paèiam divertikului, oro ir vandens mëgi-
niu patikrinamas jø sandarumas. Divertikulas uþver-
èiamas á virðø ir pavienëmis siûlëmis prisiuvamas prie
ryklës uþpakalinës sienelës arba prieðstuburinës fas-
cijos, fascia prevertebralis. VSR raumenys ápjovos vie-
toje paliekami nesusiûti (5 pav.). Divertikulo fiksa-
cijos reikia atsisakyti ir daryti jo rezekcijà, jeigu ran-
damas bet kokio dydþio kiaurinis gleivinës paþei-
dimas.
Iðnagrinëjome operuotø pacientø demografinius
duomenis, klinikiniø ir instrumentiniø tyrimø bei
ankstyvuosius pooperacinius rezultatus. Duomenø vi-
durkiams palyginti naudojome t (Stjudento) testà. Ne-
parametriniai dydþiai lyginti, taikant chi kvadrato kri-
 
2 
3 
1 
4 
 4 pav.  Ryklës apatinio sutraukiamojo ir stemplës pradinës dalies raumenø (VSR)  ápjova:
 1 – apatinis (gráþtamasis) gerklø nervas;  2 – ryklës apatinis sutraukiamasis raumuo;  3 – FED;  4 – VSR ápjova
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terijø. Statistiðkai reikðmingais duomenø skirtumai lai-
kyti, kai p < 0,05.
Rezultatai
Nebuvo në vieno atsitiktinai surasto, t. y. be kliniki-
niø simptomø, FED atvejo. Visi mûsø operuoti pa-
cientai skundësi bent vienu, o daþniausiai keliais ðios
ligos simptomais (2 lentelë).
Rentgeno tyrimu maþas divertikulas rastas 18, vi-
dutinio dydþio – 24, didelis – 16 pacientø. Dviem
atvejais kaklo echoskopija patvirtino mazginës stru-
mos, átartos kliniðkai tiriant pacientus, diagnozë.
Operuojant sunkiø komplikacijø, galinèiø turëti
átakos pooperaciniams rezultatams, nebuvo. Anksty-
vieji pooperaciniai rezultatai buvo geresni po VSR ápjo-
vos bei divertikulo fiksacijos (3 lentelë). Po visavertës,
t. y. pakankamo ilgio ir per visà VSR raumenø sluoksná
atliktos, ápjovos vertikalioje padëtyje paliktas diverti-
kulas nesukelia jokiø iki operacijos buvusiø ligos simp-
tomø. Tiriant rentgenu, labai nedidelis bario sulfato
kiekis patenka á divertikulà (6 pav.) tik nuleidus þe-
myn (Trendelenburgo padëtyje) paciento virðutinæ kû-
no dalá.
Po divertikulo rezekcijos dël stemplës siûlës iðiri-
mo sukeltø komplikacijø (retroviscerinio tarpo pûli-
nio, kaklo flegmonos ir iðsekimo) mirë viena 80 metø
pacientë. Po VSR ápjovos ir divertikulo fiksacijos kom-
plikacijø nebuvo, iðskyrus trumpalaikæ apatinio (gráþ-
tamojo) gerklø nervo, n. laryngeus inferior, s. recurrens
parezæ.
 
2 
3 
1 
4 
5 pav.  Faringoezofaginio divertikulo (FED) fiksacija vertikalioje padëtyje:
 1 – apatinis (gráþtamasis) gerklø nervas;  2 – ryklës apatinis sutraukiamasis raumuo;  3 – FED;  4 – VSR ápjova
2 lentelë. Pagrindiniai FED simptomai
3 lentelë. FED chirurginio gydymo rezultatai
Ligoniai (n = 58) 
Simptomai 
n % 
Disfagija 
Atpylimas 
Springimas 
Seilëtekis 
52                                  
36                                  
19                                  
11                                  
89,6 
62,1 
32,8 
18,9 
 Divertikulo rezekcija  
(n = 43) 
VSR ápjova ir divertikulo fiksacija 
(n = 15) P
 
Gydymo po operacijos trukmë (dienos) 10,8 ± 4,6  6,3 ± 1,6 0,004 
Stemplës fistulë 2 (4,6% ) – 0,01 
Apatinio (gráþtamojo) gerklø nervo parezë 2 (4,6%) 1 (6,6%) 0,24 
Mirðtamumas 1 (2,3%) – 0,006 
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Diskusija
A. Ludlow dar 1769 m. pirmasis apraðë FED ir já pava-
dino „pasunkëjusiu rijimu“ (angl. obstructed degluti-
tion). F. A. Zenker ir H. von Ziemsen 1878 m. apraðë
22, ið jø penkis savo stebëtus, pacientus, sirgusius ðia
liga. Jie teigë, kad FED atsiranda ne dël stemplës sie-
nos iðorinio tempimo, bet dël padidëjusio spaudimo
(angl. pulsion) jos viduje. Tai buvo pirmas, bet nepri-
eðtaraujantis ðiuolaikiniam FED etiologijos ir patoge-
nezës paaiðkinimas [5].
Atsiradus virðkinimo trakto rengenokontrasti-
6 pav. Ryklës ir stemplës rentgenograma po miotomijos ir divertikulo fiksacijos
niams tyrimo metodams, iðnyko ne tik dauguma
FED diagnostikos problemø, bet ir atsirado reikð-
mingø, ðios ligos etiologijà bei patogenezæ paaiðki-
nanèiø duomenø. Tiriant rentgenu, dar 1946 m.
buvo pastebëta, jog, FED turinèiø pacientø ryklës
raumenys neatsipalaiduoja ryjant, kaip tai bûna svei-
kiems asmenims. Tai patvirtino ir manometriniai ty-
rimai, parodæ padidëjusá slëgá apatinëje ryklës daly-
je, hypopharynx, bei VSR sudaranèiø raumenø veik-
los, ypaè savalaikës relaksacijos, sutrikimà [2,5,6].
Tiriant mikroskopu per operacijà specialiai morfolo-
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giniams tyrimams iðpjautus apatinio ryklës sutrau-
kiamojo raumens gabalëlius, randama fibrozës ir uþ-
degimo poþymiø [6]. Apibendrinus minëtø tyrimø
rezultatus galima tvirtinti, jog FED yra tik geriau-
siai matoma VSR veiklos sutrikimo pasekmë, bet ne
jos prieþastis.
FED etiologijos ir patogenezës tyrimø duomenys
ið esmës pakeitë poþiûrá á ðios ligos chirurginá gydy-
mà. Nuo 1950 metø VSR sudaranèiø raumenø ápjo-
va ilgainiui tapo pagrindiniu FED chirurginio gydy-
mo metodu. Jo dar nepakeitë endoskopiniai metodai,
naudojant mechaninës siûlës aparatus [7] arba lazerio
átaisus [8].
Panaikinus pagrindinæ ligos prieþastá, divertikulo
chirurginis sutvarkymas tampa nebe toks svarbus. Ma-
þesni negu 2 cm dydþio divertikulai paliekami, o di-
desni prisiuvami vertikalioje padëtyje prie ryklës uþ-
pakalinës sienelës arba prieðstuburinës fascijos. Reze-
kuojami tik dideli (> 5 cm) divertikulai. Likæs po re-
zekcijos divertikulo kaklelis irgi uþverèiamas ir fiksuo-
jamas kaip ir nerezekuotas divertikulas. VSR sudaran-
tys raumenys miotomijos vietoje paliekami nesusiûti
[5, 9].
Ligos atkrytis (recidyvas) pasitaiko labai retai tiek
po divertikulo rezekcijos, tiek po jo fiksacijos bei VSR
ápjovos, todël abu FED chirurginio gydymo metodai
daþniausiai vertinami pagal ankstyvuosius operacijø
rezultatus [6, 9, 10]. Palyginti su rezekcija, diverti-
kulo fiksacija ir VSR ápjova yra saugesnë, nes jà da-
rant nereikia atverti stemplës spindþio. Taip iki mi-
nimumo sumaþinamas infekcijai itin jautraus kaklo
retroviscerinio tarpo bei uþpakalinio tarpuplauèio uþ-
terðimo pavojus. Kadangi po operacijos nelieka stem-
plës siûlës, tai nekyla ir labai pavojingos jos iðirimo
grësmës. Nors ir labai retai, bet ir po ðiø opera-
cijø yra buvæ kaklo retroviscerinio tarpo pûliniø [3,
6, 9].
Po VSR ápjovos ir divertikulo fiksacijos daug leng-
vesnis ir pooperacinis laikotarpis, nes pacientai gali val-
gyti skystà maistà jau kità dienà. Po divertikulo rezek-
cijos tai daryti galima tik sugijus stemplës gleivinei,
t. y. ne anksèiau kaip ðeðtà ar septintà dienà.
Kitos komplikacijos, tokios kaip apatinio (gráþta-
mojo) gerklø nervo paþeidimas, kraujavimas, nepri-
klauso nuo FED chirurginio gydymo metodo, taèiau
pasitaiko itin retai [1–6, 9, 10].
Iðvada
Nors virðutinio stemplës rauko ápjova ir divertikulo
fiksacija, palyginti su jo rezekcija, yra sudëtingesnë
operacija, taèiau dël reikðmingø ðios operacijos pra-
naðumø ji laikytina pagrindiniu faringoezofaginio di-
vertikulo chirurginio gydymo metodu.
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